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INTRODUCCION

La incidencia del Secuestro Brohcopulmo-
nar como causa de Neumonia recurrente es

muy baja. En una revisión de 158 pac¡entes
con Neumonía recurrente durante un período
de 11 años, en el Hospital John Hopkins
no hubo ningún caso debido a Secuestro
Broncopulmonar (l).

La presencia de dos o más episodios de in-
fección pulmonar no tuberculosa manifesta-
da por la presencia de fiebre e infiltracjos
pulmonares radiológicos def inen a las Neumo-
nías recurrentes. Es necesario además que es-
tos episodios estén separados por un periodo
no menor de un mes de intervalos asintomá-
ticos y/o de resolución radiológica completa
del episodio agudo para diferenciar recidiva
de recurrencia. La presencia de expectoración
purulenta, leucocitosis y respuesta a antibió-
ticos no siempre están presentes.

El 93o/o de los pacientes estudiados de
esta serie, (1) tenían una o más enfermeda-
des asociadas, torácicas o extratorácicas.
En el 76o/o de los pacientes la enfermedad
asociada se descubrió antes o durante el cur-
so de la primera neumonía.

Las enfermedades asociadas extratorá-
cicas más frecuentemente encontradas fueron
EPOC, alcoholismo, insuficiencia card iaca
congestiva y diabetes.

Las enfermedades asociadas extratorácicas
representaban el 33,5o/o, las enfermedades
extra e intratorácicas el 36,0o/o y las enfer-
medades asociadas torácicas solamente el
23,4o/o. En el 7o/o de los casos restantes no
se encontraron enfermedades asociadas.

Es de gran importancia destacar que para
considerar Neumonía recurrente de la mísma
localización deben producirse tres o más in-
fecciones consecutivas comprometiendo el
mismo lóbulo o lóbulos, ya que un número
menor pi:ede deberse solamente al azar.
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Además la tendencia a la recu¡"rerncia cle iguai
localización no significa preserrcia de enfer-
medad torácica asociada en erl huésped, ya
que la frecuencia de Neumorr ías recurrentes
en igual localización es similar en pacientes
con enfermedad torácica o extratorácica,
o combinación de enf errrredad torácica y
extratorácica.

Presentamos dos pacientes con Neun'onía
recurrente de igual loc:alización, produci-
das por Secuestro Broncopulmonar, diagnos-
ticadas en el Hospital P'rivado entre los años
1978 y 1985.

PRESEÍ\TACIChI DE LOS CASOS

CASO ttJro. 1

Paciente de sexo masculino que consultó
a los 18 años por síndrome febril prolonga-
do asociado a una condensacién del lóbulo

AORTOGRAFIA (Ca¡o tl
Múltiples arterias aberrantes originadas de la Aorta Torácica.
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inferior izquierdo sin respuesta a antibióticos
de amplio espectro. Antecedentes de neumo-
nía del lóbulo inferior izquierdo a los 7 y
14 años.

Al examen presentaba: tos no productiva,
rales alveolares en la base izquierda. La ra-
diolraf ía de tórax reveló una consolidación
en lóbulo inferior izquierdo en la región co-
rrespondiente a los segmentos basal medial
y pos\erior. El laboratorio: Citológico (nor-
mal), Eritrosedimentación (45), Proteinogra-
ma (nonnal), lg AS (normal).

Se efectuó Broncof ibroscopía que fue nor-
mal y el lavado bronquial del área correspon-
diente no Cesarrolló gérmenes.

Con la sospecha diagnóstica'de Secuestra-
ción Broncopulmonar se llevó a cabo una
Aortografía Toracoabdominal, la que mos-
tró la presencia de arterias aberrantes que par-
tían de la aoria torácica hacia el área radio-
lógicamente afectada.

La Toracotomía permitió la resección de
una secuestracién pulmonar de tipo intralo-
bar constituidci por ur¡ sistema multiqu Ísti-
fo eon contenido purulento.

$A*$0 l\Jrc.3

Faciente de sexo femenino que consultó
a ios 16 años por la persistencia radiológica
de infiltrado pulmonar basal izquierdo. An-
tecedentes de neunron ía basal izquierda pos-
tero medial a los 11 y 13 años.

RAOIOGRAFIA DE TORAX (Ca¡o ill
Consolidación del lóbulo izquierdo.

Tos seca irritativa nocturna, la radiogra-
fía de tórax mostró condensación pulmo-
nar retrocard íaca, con desplazamiento del
;'nediastino hacia la derecha, exageración

BRONCOGRAFIA (Caso II}
Bronquios basales, de calibre reducido, rechazados hacia
afuera y arriba por una zona irregular a la que se dirige una

'tlnica rarna bronquial, irregularmente estrechada.

de la convexidad del arco auricular dere-
cho y hemodiafragma izquierdo elevado;
la Broncografía evidenció disminución del
calibre de los bronquios basales que estaban
rechazados hacia arriba y afuera por un ex-
tenso proceso de condensación densa e irre-
gular en el que estaba incluida la única rama
bronquial dirigida hacia abajo, adentro y
atrás, irregularmente estrechada y en su
porción distal doblemente acodada.

En la Angiografía torácica a la altura
TtO - Tll a la izquierda de la aorta nacía

una arteria de grueso' calibre que a poco de
su origen se incurvaba dirigiéndose hacia
arriba y afuera irrigando con una serie de
ramificaciones irregulares, a un segmento
basal posterior con aspecto de pequeños
multiquistes, s¡n una delimitación definida.

Una Espirometría mostró mediano defec-
to obstructivo de la gran y pequeña vía aé-
rea con buena respuesta al broncodilatador.

El d iagnóstico operatorio f ue de secues-
tro- pulmonar intralobar encontrándose en
el lóbulo inferior izquierdo, en la región co-
rrespondiente a los segmentos .basales, una
zona indurada que no tenía límite demar-
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AORTOGRAFIA (Caso l1)
Arteria aberrante única, de grueso calibre, originada de la

Aorta torácica dando bifurcaciones irrdgulares.

catorio con el segmento apical cuyo aspecto
era normal por lo que se efectuó lobecto-
mía inferior izquierda.

Se realizó ligadura de un vaso de 5 mm
de diámetro que nacía de la aorta torácica
a la altura del diaf ragma.

COMENTARIO

El Secuestro Broncopulmonar es una mal-
formación congénita en la cual hay un área
de "Parenquima pulmonar" cuyo aporte san-
guíneo proviene de una arteria aberrante sis-
témica, generalmente rama de la aorta, su
drenaje se realiza a través de las venas pulmo-
nares o del sistema de venas acigos, y habitual-
mente no tiene comunicación con el árbol
bronquial. El Secuestro Broncopulmonar pue-
de ser lobar o extralobar, según tenga o no,
una cobertura pleural propia (2), (3).

A pesar de la discrepancia sobre las diferen-
tes patogénesis embriológicas (4), (5) los tipos
de secuestro podrían reflejar el mornento
del desarrollo embriológico en que se produce
la anomalía cqngénita. Cuando aparece tardÍá-
mentef la anomalía congénita se originaría

en la porción caudal del intestino anterior
elongaio, permanenciendo extrapulmonar y
adquÍriendo u na cobertura pleural propia.
Por el contrario, el secuestro intralobar se

produciría cuando la anomalia congénita se

brigina precozmente en el brote del intestino
primitivo corto. Este brote, .cuya irrigación
sangu ínea, t ributaria del p lexo esplácnico
luego persiste constituye la única evidencia
de la secuestración. El mismo es llevado dis-
talmente con el brote pulmonar normal y
as í incorporado por desplazamiento en la

arquitectura pulmonar normal.

Estos d os pacientes que p resentamos
tenian secuestros broncopulmonares intra-
lobares como causa de Neumonía recurren-
te de igual localización.

En cuanto al aspecto clínico (4 - 5), la mal-
formación fue diagnosticada casi siempre
antes de los 30 años. En neonatos o lactan-
tes, se manifestó como masa pulmonar asin-
tomática, como neumonía recurrente o como
fallo ventricular izquierdo con soplos conti-
nuos sobre el área afectada, A mayor edad la
presentación usual fue neumonl'a recurrente
de la misma locaiización, en general basal
paramediastinal. Han sido descriptas imáge-
nes radiológicas inusuales, como localizacio-
nes en el ióbulo superior o masa unida al

mediastino. Radiológicanrente puede compor-
tarse como una masa siempre visible o sólo
evidente durante los episodios de infección.
La tomograf ía lineal mostrará el aspecto mul-
tiquístico. La broncografía puede evidenciar
la ausencia de bronquios en área afectada y
el desplazamiento de los bronquios vecinos,
algunos de los cuales pueden mostrar bron-
coquiectasias (a - 5).

El comienzo de los síntomas fue a los 7
años en el caso Nro. I y a los 14 años en ca-
so Nro. 2. La localización de nuestros casos
en los segmentos basales posteriores del ló-
bulo inferior izquierdo concuerda con el
97olo de los casos de la literatura, aunque en
en éstos, la incidencia es igual en el lóbulo
inferior derecho e izquierdo (4, 5).

No se encontró asociación a otras malfor-
maciones congénitas que sólo se observaron
en el 13,7o/o de los pacientes con secuestro
intralobar y hasta en el 59o/o de los pacientes
con secuestro broncopulmonar extralobar
(4,5),

En ambos casos la arteria aberrante sisté-
mica se originaba de la aorta torácica como en
el 74o/o de los secue.stros intralobares descrip-
tos. En el caso l.Jro, 1 las arterias aberrantes
fueron múltiples, lo que ocurre en el l5o/o
de los secuestros intralobares (4).
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En los dos casos el examen histopato lógi-
co demostró que se tratóba de lesiones nrúl-
tiquísticas, descriptas en el 60o/o de los se-

cuestros intralobares (4, 5, 7).
La lobectomía inferior izquierda fue el

trata nriento def init ivo.

CONC¡-US¡O}J

En pacientes jóvenes la recurrencia de lleu-
nronfa de igual localización debe sugerir el

Ciagnóstico de Secuestro Broncopulmonar.
La secuencia diagnóstica para su confirnla-
ción debe incluir: Broncofibroscopria, Prcn-
cograf Ía y Aortograf ia.
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